Desplazamientos accidentales de dientes durante las maniobras de exodoncia. A propósito de 8 casos by Abad Sánchez, Daniel et al.
Ahad-Sánchez, Daniel. 
Despli!Zilmientos iiCCidentilles de dientes dumnte 
lils milniobms de exodonciil. R propósito de 8 cilsos 
Accidental displacement of teeth during exodontia. B cases report 
Abad-Sijnchez. Daniel* 
Berini-A~tes. ~eonardo** 
Sanchez-Garces. María Angeles*** 
Ga~-Escoda. Cosme**** 
*Odontólogo. Master en Cirugía e lm-
plantología Bucal. Facultad de Odonto-
logía de la Universidad de Barcelona. 
**Profesor Titular de Patología Quirúrgi-
ca Bucal y Maxilofacial. Profesor del 
Master de Cirugía e lmplantología Bucal. 
Facultad de Odontología de la Universi-
dad de Barcelona. 
***Profesora Asociada de Patología Qui-
rúrgica Bucal y Maxilofacial. Profesora 
del Master de Cirugía e lmplantología 
Bucal. Facultad de Odontología de la 
Universidad de Barcelona. 
****Catedrático de Patología Quirúrgica 
Bucal y Maxilofacial. Director del Master 
de Cirugía e lmplantología Bucal. Facul-
tad de Odontología de la Universidad 
de Barcelona . Cirujano Maxilofacial del 
Centro Médico Teknon. Barcelona. 
Correspondencia: 
Cosme Gay Escoda 
C/ Ganduxer 140 
08022 BARCELONA 
Resumen: Los despl'azamientos accidentales de dientes hacia espacios anatómica-
mente comprometidos se presentan con poca frecuencia y se describen en raras 
ocasiones. Se presentan 8 casos de dientes y restos radiculares que han sido despla-
zados durante las maniobras de exodoncia. Seis casos corresponden a desplazamien-
tos al seno maxilar, un caso a un tercer molar inferior desplazado al tejido subcutáneo 
cervical en contacto con la fascia del músculo esternocleidomastoideo y un caso de 
un resto radicular desplazado al conducto dentario inferior. En todos los casos se de-
cidió realizar la extracción . Se discuten las alternativas de tratamiento y las medidas 
de prevención a adoptar para evitar este tipo de complicaciones. 
Palabras clave: Accidentes, Exodoncia, Seno maxilar, Desplazamientos dentarios. 
Abstract: Accidental displacement of teeth through anatomically embrassing spaces 
are presented with low frequency and rarely reported . Eight cases of teeth and roots 
which have been displaced during exodontia are presented. Six cases are displacements 
into the maxillary sinus, one is a lower third molar lodged in the cervical 
subcutaneous tissue in contact with the sternocleidomastoid muscle fascia and one 
is a root displaced into the mandidular canal. In all cases we decided the exodontia . 
Furthermore, appropiate treatment and preventive measures are discussed to avoid 
these complications. 
Key words: Accidents, Exodontia, Maxillary sinus, Tooth displacement. 
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1 n tro d u e e i ó n 
Una de las complicaciones poco 
frecuentes, pero importantes que 
se pueden producir durante las ma-
niobras exodóncicas es el desplaza-
miento de fragmentos dentarios o 
de dientes enteros a espacios ana-
tómicos vecinos como el seno ma-
xilar, la fosa infratemporal, las fosas 
nasales, el conducto dentario infe-
rior o el espacio submandibular'·5. 
Estos accidentes se originan porque 
estas zonas se encuentran en estre-
cha relación con las raíces dentarias 
o incluso con todo el diente. El 
error en el procedimiento diagnós-
tico y quirúrgico, así como un ina-
decuado campo quirúrgico son las 
causas de este tipo de complicación 
inusual. Normalmente, este tipo de 
situaciones se producen excepcio-
nalmente en la práctica diaria del 
odontólogo o del cirujano bucal, 
sin embargo, es importante cono-
cer cuáles son las medidas preventi-
vas y las actuaciones a seguir cuan-
do éstas se producen. Describimos 
ocho casos clínicos señalando el 
procedimiento quirúrgico emplea-
do para su resolución. 
Casos eiTnieos 
Caso7 
Paciente de 34 años de edad que 
presentaba una inflamación crónica 
cervical derecha hacía 14 meses. Die-
ciséis meses antes, se había realizado 
la extracción quirúrgica del tercer mo-
lar inferior derecho que el paciente 
describió como muy traumática y que 
había durado más de dos horas. Dos 
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Figura lA. Imagen clínica en la que se observa la tumefacción en la zona submandibular 
derecha. 
meses después de la intervención el 
paciente experimentó episodios repe-
tidos de inflamación en la zona sub-
maxilar derecha que fue diagnostica-
do como una inflamación inespecífica 
submaxilar y fue tratada con antibióti-
cos. Ante la persistencia de estos epi-
sodios inflamatorios fue remitido a 
nuestro servicio. En la exploración físi-
ca se observaba una zona inflamada 
en la zona lateral derecha del cuello 
(fig . 1-AJ y en la palpación se detectó 
una masa de consistencia dura con 
morfología de un molar. La radiografía 
panorámica reveló la presencia de un 
tercer molar situado en el área del 
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absceso cervical (fig . 1-BJ . Mediante 
un abordaje cervical se localizó el dien-
te entre las fibras del músculo platis-
ma y se realizó la extracción. El posto-
peratorio cursó sin complicaciones y 
en la visita efectuada a los 6 meses el 
paciente estaba asintomático y la infla-
mación crónica había desaparecido. 
Caso 2 
Paciente varón de 20 años, sin en-
fermedades sistémicas de interés, al 
que hace 12 años se le realizó la ex-
tracción del 4.6. El paciente había 
presentado episodios de dolor e in-
flamación en la zona del cuarto cua-
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Figura 1 B. En la Ortopantomografia se aprecia la posición desplazada del tercer molar 
inferior derecho (Caso 1). 
drante y actualmente estaba asinto-
mático. En una revisión anual la orto-
pantomografía reveló la presencia de 
un resto radicular en la zona apical 
del 4. 7 (fig .2-Al . Se realizó una to-
mografía computarizada (fig . 2-Bl 
que confirmó la existencia del resto 
radicular que estaba invadiendo el 
conducto dentario inferior (no se 
observa la cortical superior del con-
ducto). Bajo anestesia local se realizó 
un colgajo triangular con descarga 
por mesial del 4.8. Se procedió al 
despegamiento mucoperióstico y se 
hizo la ostectomía de la cortical vesti-
bular hasta visualizar el resto radicu-
lar (fig . 2-Cl . Se realizaron con sumo 
cuidado tanto la resección ósea para 
no lesionar los ápices del 4.7 como la 
extracción para no traumatizar el 
nervio dentario inferior (fig . 2-Dl. 
Tras irrigación profusa del campo 
con suero fisiológico, se suturó. El 
paciente no presentó secuelas neu-
rológicas ni de ningún tipo . 
Caso 3 
Varón de 38 años, sin enfermeda-
des sistémicas de interés al que ha-
cía seis meses se le practicó la ex-
tracción del 2.8 el cual fue introdu-
cido por completo en el seno maxi-
lar (fig. 3l. Ocurrido esto se suturó y 
la herida cicatrizó sin _producir fístu -
la ni comunicación bucosinusal. Dos 
semanas después, se realizó el 
abordaje quirúrgico, bajo anestesia 
local y . sedación endovenosa, me-
diante la técnica de Caldweii-Luc y 
se procedió a la extracción del 2.8. 
La mucosa sinusal no presentaba 
patología, por lo que fue respetada. 
No se produjeron complicaciones 
intraoperatorias ni postoperatorias. 
Caso 4 
Mujer de 27 años de edad sin an-
tecedentes patológicos de interés. 
Hace un año se le realizó la extrac-
ción del 2.6 quedando un resto ra-
dicular en el interior del seno maxi-
lar. Existía evidencia de comunica-
ción bucosinusal a nivel alveolar y 
en los dos meses posteriores pre-
sentó algias sinusales con supura-
ción nasal. Etiquetado de sinusitis 
aguda fue tratada con antibióticos 
y antiinflamatorios. Mediante tomo-
grafías se visualizó el seno maxilar 
con el resto radicular en su interior 
y la mucosa sinusal hiperplásica (fig . 
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4-Al . Bajo anestesia general, con la 
técnica de Caldweii-Luc, se realizó la 
exéresis del resto radicular y de la 
mucosa hiperplásica del seno maxi-
lar izquierdo (fig . 4-Bl . Se cerró la 
comunicación bucosinusal con un 
colgajo marginal y palatino de rota-
ción y avance. El postoperatorio fue 
normal y no hubo complicaciones 
ni secuelas. 
Caso 5 
Varón de 54 años de edad con 
diabetes tipo 1 controlada con dieta 
y medicación oral, al que hace 3 
años se realizó la extracción del 2.7 
con la fractura de la raíz palatina 
que fue introducida en el seno ma-
xilar izquierdo (figs. 5-A y 5-Bl . No 
presentaba sintomatología ni co-
municación bucosinusal. Bajo anes-
tesia local y sedación endovenosa 
se realizó la extracción del resto ra-
dicular con la técnica de Caldweii-
Luc. El postoperatorio cursó sin 
complicaciones. 
Caso 6 
Varón de 48 años sin anteceden-
tes de interés al que hacía 6 meses 
se le realizó la extracción del 2.6 
con la introducción de la ra íz palati -
na al seno maxilar izquierdo (fig . 6l. 
La zona cicatrizó sin complicacio-
nes. No presentaba sintomatología 
sinusal. Bajo anestesia local y seda-
ción se realizó la extracción del res-
to radicular con la técnica de Cald-
weii-Luc . A los 15 días se produjo 
una infección que fue tratada con 
un drenaje nasal y la administración 
de antibióticos. En el control efec-
tuado a los 2 meses el paciente es-
taba asintomático. 
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Figura 2. (A) Detalle de la Ortopantomografia en la que se observa el resto radicular del 4. 6 (R) en contacto con el conducto dentario inferior 
(CD). (B) Tomografia Computarizada en la que destacamos la presencia del resto radicular del 4. 6 (R). (C y D) Intervención quirúrgica de la 
extracción del resto radicular de/ 4.6 (R) (Caso 2). 
Caso 7 
Mujer de 31 años sin antecedentes 
de interés. Hace 4 meses se realizó la 
extracción del 2.6 quedando un resto 
radicular en el interior del seno maxilar 
izquierdo (fig. 7l . No presentaba sinto-
matología. Se procedió a la extracción 
bajo anestesia local y sedación con 
óxido nitroso con la técnica de Cald-
weii -Luc. No se produjeron complica-
ciones intra ni postoperatorias. 
Caso 8 
Varón de 36 años sin antecedentes 
de interés. Hace 2 años se le realizó la 
extracción del 2.4 quedando un res-
RCOE, 1998, Vol. 3, N° 2, 165-172 
to radicular en el interior del seno 
maxilar izquierdo (fig . 8l. No presen-
tó patología sinusal. Bajo anestesia 
local y sedación endovenosa se le 
practicó la extracción con la técnica 
de Caldweii-Luc sin producirse com-
plicaciones intra ni postoperatorias. 
Discusión 
El desplazamiento accidental de es-
tructuras dentarias a espacios anató-
micos vecinos es una de las complica-
ciones bien conocidas durante las ma-
niobras realizadas en la extracción 
dentaria, y la mayoría de los libros de 
-168-
Cirugía Bucal lo mencionan en el apar-
tado de complicaciones durante la ex-
tracción exodoncia1-6. 
En el maxilar superior el espacio 
anatómico más frecuentemente afec-
tado es el seno maxilar. Así, se han 
descrito desplazamientos de ápices 
radiculares, sobre todo de la raíz pala-
tina del primer molar superior'·· e in-
cluso de los terceros molaress···9 • Bar-
clay y cols6 . hacen referencia a que 
esta complicación se produce por la 
presencia de un seno maxilar amplio y 
que guarda íntima relación con los 
ápices de los primeros molares supe-
riores. Otro de los espacios que puede 
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verse afectado es la fosa infratempo-
ral, en la que pueden desplazarse los 
terceros molares superiores durante 
la extracción quirúrgicas·· 'o 
En el maxilar inferior se pueden pro-
ducir desplazamientos de restos den-
tarios hacia el espacio sublingual", pe-
rifaríngeo y en el interior del conduc-
to dentario inferior' . 
La totalidad de los autores'·'o consi-
deran que la mayoría de este tipo de 
complicaciones podrían evitarse si-
guiendo unas actitudes preventivas, 
ya sea pre o intraoperatoriamente. 
Gay Escoda y cols6 consideran necesa-
rio un estudio radiográfico previo a la 
intervención, ya sea con radiografías 
extrabucales (ortopantomografíal o 
intrabucales para obtener informa-
ción acerca de la relación existente 
entre la estructura dentaria y el espa-
cio anatómico comprometido. 
En el maxilar superior, durante la ex-
tracción de terceros molares, Patel y 
Down9 son partidarios de colocar un 
retractar distal de Austin, Howarth o 
Lasters que actúe como pared anterior 
de la fosa infratemporal y así evitar el 
desplazamiento durante la luxación 
distal del tercer molar. Además, Krüger 
y cols.12 consideran que la incisión 
debe ser lo suficientemente amplia, 
extendiéndose desde la tuberosidad 
maxilar hasta el pilar anterior de la 
amígdala, en aquellos casos en los que 
el tercer molar esté situado en una po-
sición apical con el fin de obtener una 
buena visibilidad y evitar realizar ma-
niobras a ciegas, situación peligrosa, 
ya que por esta zona transcurren es-
tructuras vasculares importantes. Ko-
erner y cols. '· se suman a la idea de 
preparar un buen campo quirúrgico e 
introducen la idea de utilizar elevado-
Figura 3. Tomograjia espiroidea en la que se aprecia el tercer molar superior izquierdo en el 
interior del seno maxilar (Caso 3). 
res curvos para obtener un vector ves-
tibular de fuerza que sería el resultado 
de colocar el instrumento por palatino 
y permitir al diente ser-dirigido por un 
instrumento, tipo periostotomo o in-
cluso un dedo'0, fuera del alvéolo. 
Alling y cols.2, además de tener en 
consideración las técnicas menciona-
das anteriormente por estos autores, 
hacen hincapié en realizar una ostec-
tomía generosa previa a la manipula-
ción dental en los casos complicados. 
Barclay y cols. ' .. , recomiendan que 
ante la fractura de una raíz durante la 
extración dentaria, se debe detener el 
acto quirúrgico y valorar la relación de 
la raíz con el seno maxilar con una ra-
diografía intrabucal y realizar manio-
bras de extracción hacia coronal y 
nunca hacia apical. Incluso, recomien-
dan en determinadas ocasiones y ante 
la imposibilidad de extraer la raíz de 
manera convencional, dejarla sobre 
todo si es un diente vital y esperar 
acontecimientos, informando en 
todo caso al paciente y advirtiéndole 
de las posibles complicaciones que se 
pudieran producir eventualmente, 
como infecciones y molestias neural-
giformes'. 
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En la región del tercer molar infe-
rior, debido a la cercanía del mismo a 
la fina cortical lingual, puede produ-
cirse también el desplazamiento de 
un ápice hacia el espacio paralingual 
cuando esta cortical se fractura•. 
Ante el desplazamiento accidental 
de un diente o bien de la totalidad del 
diente los autores aconsejan realizar 
una serie de maniobras para su ex-
tracción. Alling y cols. 2, recomiendan 
que ante la alta incidencia de sinusitis 
de un estudio previo sobre 51 despla-
zamientos radiculares hacia el seno 
maxilar, se ha de extraer la raíz me-
diante la técnica de Caldweii-Luc y evi-
tar maniobras a través del alvéolo12 . 
Sin embargo, Peterson".. considera 
que si el resto radicular desplazado, 
confirmado mediante radiografías in-
trabucales, es de 2-3 mm, se puede 
intentar la avulsión irrigando a través 
del alvéolo con una solución salina y 
aspirando con una cánula introducida 
dentro del alvéolo. Laskin14 propone 
incluso la introducción de una gasa 
yodofórmica dentro del seno- maxilar, 
en los casos en que la apertura sea 
grande con el fin de que al retirarla 
pueda ser arrastrado el resto radicu-
RCOE, 1998, Vol. 3, N° 2, 165-172 
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Figura 4. (A) Proyección de Waters en la que señalizamos el resto radicular del 2.6 desplazado en el seno maxilar izquierdo. (B) Resto radicular 
y mucosa sinusal hiperplásica eliminada durante la intervención de Caldwe/1-Luc (Caso 4). 
Figura 5. (A y B) Ortopantomografia y radiografia periapical que muestra el resto radicular del 2. 7 (R) desplazado en el interior del seno 
maxilar izquierdo (Caso 5). 
lar. Si no se consigue. se ha de realizar 
el cierre de la comunicación por pri-
mera intención, administrar antibióti-
cos y descongestionantes nasales y 
esperar a realizar la extracción me-
diante la intervención de Caldweii-
Luc'5 , como en los casos descritos an-
teriormente, o bien dejarlos, ya que 
algunos autores consideran que este 
tipo de restos radiculares pequeños y 
que no han causado infección previa, 
pueden mantenerse dentro del seno, 
con un riesgo mínimo de provocar pa-
tología sinusal'6 . 
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De los ocho casos presentados se 
deduce que la introducción del resto 
radicular, o incluso la totalidad del 
diente, en el seno maxilar se presenta 
con cierta frecuencia en este tipo de 
complicaciones. Nosotros somos par-
tidarios de realizar la extracción qui-
rúrgica de estos restos radiculares 
como Alling y cols. 2, para evitar com-
plicaciones, incluso aun no presentan-
do sintomatología 
En los casos en que se produzca un 
desplazamiento de un resto radicular 
hacia el espacio sublingual por fractu -
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ra de la cortical interna, Reynolds" su-
giere colocar un dedo por lingual rea-
lizando presión hacia la cortical con el 
fin de estabilizar la raíz y si es posible 
desplazarla hacia coronal para realizar 
la extracción por el alvéolo. Si no fue-
ra posible, se recomienda realizar un 
colgajo lingual envolvente lo suficien-
temente amplio para obtener una 
buena visibilidad y poder realizar la ex-
tracción'3''-'7. Pedersen'8 es partidario 
de realizar la extracción del resto radi-
cular en un segundo acto quirúrgico 
con el fin de que la reacción fibrosa 
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inmovilice el fragmento radicular. 
Cuando se tiene evidencia de que el 
resto radicular se ha desplazado al 
conducto dentario inferior, si se ha 
dañado el paquete vasculonervioso se 
producirá una hemorragia que se lo-
grará controlar con medidas hemos-
táticas locales. Mientras se cohibe la 
hemorragia, se aconseja realizar una 
radiografía intrabucal con el fin de lo-
calizar exactamente el resto radicu-
lar'2. Se puede realizar la eliminación 
de la cortical superior del conducto 
dentario con el fin de obtener una 
mayor visibilidad, o bien extraerla rea-
lizando una decorticación vestibular'8 . 
Sin embargo, estas técnicas son difíci-
les de realizar y comportan un alto 
riesgo de lesionar el nervio dentario 
inferior, por lo que algunos autores 
recomiendan mantener una conducta 
expectante'5. En el caso 2, se decidió 
realizar la extracción ya que la presen-
cia del resto radicular, por compresión 
sobre el nervio dentario inferior, ha-
bía producido episodios dolorosos 
con relativa frecuencia. 
En los casos en que se produzca un 
desplazamiento accidental del diente 
en su totalidad puede ser útil la utiliza-
ción de la radioscopia con intensifica-
ción de imagen, con el fin de facilitar 
la extracción, mediante la localización 
del diente y de las estructuras vascula-
res adyacentes'0 . Aunque algunos au-
tores prefieren localizar el diente des-
plazado en el mismo acto quirúrgico o 
bien retrasar la intervención en un es-
pacio de tiempo lo más breve posi-
ble'5, otros prefieren realizar la segun-
da intervención entre 4 y 6 semanas 
después, tiempo necesario para la for-
mación de un tejido fibroso que pro-
voca la inmovilización del diente'3". 
Figura 6. 
Radiografia 
periapical en la que 
se observa el resto 
radicular del 2.6 (R) 
desplazado al seno 
maxilar izquierdo 
(Caso 6). 
Figura 7. Radiografia 
periapical que muestra 
la presencia del resto 
radicular del 2. 6 (R) 
en el interior del seno 
maxilar izquierdo 
(Caso 7). 
Figura 8. 
Ortopantomografia en 
la que señalizamos el 
resto radicular del 2.4 
(R) desplazado al seno 
maxilar izquierdo 
(Caso 8). 
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